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Gender  Credentials  Years in Practice  Theoretical 
Frameworks 
Male  Doctor of Psychology  11  Used a variety of 
perspectives 
Female  LMFT  4  Systems 
Female  LMFT  7  Addlerian 
Male   Doctor of Psychology  13  Humanism 
Female  LICSW  4  Attachment 
Female  LMFT  6  Social Learning 
Female  Doctor of Psychology  9  Behaviorism 
Female  LMFT  17  Psychodynamic 
Female  LICSW  9  Social Constructionist 
 
Varying Educational and Theoretical Backgrounds of Participants 
The participants held a wide variety of degrees and licensures. All were outpatient 
mental health providers but the variety of their educational degrees and institutions at which 
these degrees were earned makes it understandable that they would have diverse frameworks 
they operationalize in practice. The subjects were all professional, educated, and experienced 
individuals in the field of mental health.. 
Each respondent had different experiences, history, and philosophy than the others. One 
respondent marketed herself as a secular therapist, while another had a background in 
Christian counseling. One respondent had earned an undergraduate degree in women’s 
studies, while another had a bachelor degree in aeronautical engineering. One respondent 
stated:  
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I am trained as an Adlerian [refers to Alfred Adler] in my philosophical work. I do identify 
as an Adlerian and practice as an Adlerian. Although, I might classify myself as more of 
an eclectic practitioner, heavily influenced by Adlerian framework. He was very 
influenced by the psychodynamic framework but he was more moderate [than Freud] 
when it came to the psychodynamic approach. I think...Adler took very much of a social 
work perspective and he met people where they’re at. 
 
Another respondent indicated she felt systems theory most fit her theoretical perspective and a 
third indicated that with some client presentations  the theoretical framework most appropriate 
was obvious and with others the respondent would utilize multiple theories in their therapeutic 
approach. No two respondents answered the question the same way or used the same 
theoretical frameworks. 
Observational Data  
Seven of the nine interviews were conducted in the respondent’s offices and two were 
conducted in small restaurants, close to the respondent’s place of work. Most of the 
environments were quiet and the participants gave full attention to the interviewer. One 
restaurant was quite noisy and the participant seemed distracted during the interview process. 
Eight of the participants seemed very comfortable and were easy to maintain the line of 
questioning with but one participant appeared nervous and took about ten minutes before she 
appeared comfortable. All appeared to be being honest and answering questions to the best of 
their ability. They all appeared knowledgeable in diagnostics and were detailed in their answers. 
Theme 1: 
Reluctance to Diagnose Adolescents with BPD  
This theme emerged when the majority of respondents displayed extreme reluctance to 
diagnose Borderline Personality Disorder in the adolescent population. The participants 
reported they had never diagnosed an adolescent with a personality disorder or BPD­ this 
includes the two clinicians with significant experience working with clients with a personality 
disorder­.six of the nine were emphatic that they would not consider the diagnosis in someone 
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under the age of eighteen but several responded they would consider it, provided the client was 
seeing them on an ongoing basis, had for some time and the symptoms the client displayed 
could not be attributed to other causes. One respondent stated: 
Generally, in my practice, I would never diagnose an adolescent [with Borderline  
Personality Disorder]. I have diagnosed nineteen year olds [with Borderline Personality  
Disorder], in fact, two. I did not hesitate and for whatever reason, that seemed to be a  
good threshold, they were out of high school for over a year. 
 
This quote represents the nature of the comments made by participants indicating they would 
not consider a BPD diagnosis in someone under the age of 18. Several clinicians’ reported they 
would consider the diagnosis in someone under 18, if all other criteria was met, and even then 
very carefully. One participant reported: 
I think one needs to be cautious to ensure that the behaviors are pervasive and not of an  
normal adolescent nature...it is important to know something about the background of an 
adolescent and have collateral information….... On the other hand, if the criteria is met 
under the diagnostic methodology, then yes, I think it should be given. 
 
Several clinicians’  reported they would be more likely to consider the diagnosis if the patient 
came from a stable family life and had no history of trauma. One respondent stated: 
I would generally use post traumatic stress disorder than that [BPD]. Maybe consider it 
as a possibility but I would probably not diagnose it …. I worked in residential [settings] 
in the past and I could see now how some of those kids could be diagnosed with a 
personality disorder. But, really, to me borderline is pretty strongly a trauma disorder, so 
I would focus on the trauma and the post traumatic [stress disorder]. 
 
Participants gave multiple reasons for their hesitancy in diagnosing an adolescent  
 
with BPD: environmental factors and family history, transient nature of identity formation in  
 
adolescents and lack of stable personality feature in adolescence. 
 
Environmental trauma and family history.​  ​Participants discussed environmental 
 
 factors and family history as important criteria when pondering the diagnosis. Several 
respondents noted that ‘disruption in attachment’ and a history of trauma is seen in adult 
patients. A chaotic family life with history of trauma to the client and other family members was 
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frequently mentioned by participants as something they look for to guide their diagnosing 
practices. The following is a statement from one participant: 
I also look at the history of trauma, this particular young lady had a history of sexual 
trauma, her grandma committed suicide, her mother was a victim of sexual trauma. 
There is kind of a system of family dysfunction or disruption in attachment or 
vulnerability. 
 
Family history was very relevant to participants when they were considering how to categorize a 
patient. Respondents reported being more likely to consider the diagnosis in an adolescent who 
came from a very stable family life because then the turmoil the adolescent was displaying 
could not be attributed to the family or home life. One respondent reported: 
If there was nothing going on in the family, I would probably be more inclined to  
consider it. You always want to make sure that it [symptoms] can’t be attributed to other 
causes. 
 
While another respondent stated: 
 
I’d probably consider it more strongly in the context of their family, or if there was an 
absence of any trauma [in their history]. If it seemed to be a really stable family versus a 
lot of chaos. So that would make me think about more, if it was a really stable family and 
this kid was engaging in a lot of this relationship ‘I love you, I hate you’ sort of traditional 
borderline stuff.​  ​really, really cautious diagnosing a personality disorder in an adolescent 
 
An additional respondent stated: 
 
To know something of [the adolescent’s] early childhood and whether or not the 
Borderline features could be attributed to some other transient factors before making the 
diagnosis...so there are a lot of ‘ifs’ in there to consider before doing so. 
 
Several respondents discussed feeling that if the adolescent was in a chaotic environment,  
 
the environment would show itself in the his or her behavior, thus, mirroring some of the 
common symptoms of BPD. However, if the family environment was stable and the behavior 
could not be accounted for by some sort of upheaval in the family dynamic, they would be more 
likely to consider BPD as a possible likelihood.  
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Transient nature of identity formation in adolescents​ .​ ​ Respondents displayed 
concern about the instability of identity features in adolescence. They expressed concern that 
some of the identity features their clients were displaying were not permanent. Six respondents 
mentioned that teens are highly influenced by their peer groups, and that peers influence their 
decision­making. Respondents also noted how adolescents are heavily influenced by media, 
celebrities and current social trends. One respondent stated: 
The symptoms of Borderline [Personality Disorder] describe a lot of what it is to be a 
fifteen year old girl...in our culture. I think when one is out high school or their parents 
house is when identity is more formed. 
 
Participants reported that some features of BPD have become more common in today’s culture 
and these trends make it difficult to distinguish to identify BPD symptoms. Additional 
respondents offered that: 
 
It’s even difficult because a lot of things like cutting and self harm, that used to be really 
big indicators of borderline have become a lot more common. A lot of teenagers engage 
in those kind of behaviors. Suicidal behavior, in my experience, is really common too. 
 
And another participant stated: 
 
One needs to be very careful that the behavior cannot be attributed to normal adolescent 
variability.​ .  
 
Lack of stable personality features in adolescence. ​ Respondents reported that 
personality was largely unstable during adolescence. Seven felt personality to be somewhat 
stable around the ages between eighteen to mid­twenties. Respondents were of the opinion that 
personality, like identity, was predominantly thought to be fluid at the adolescent age.. Several 
participants stated they thought personality changes are ongoing and  occur until death. One 
respondent stated: 
The key parts of a person’s personality, I would say, are formed pretty early. I would say 
[they are] pretty stable by eighteen, it might vary a little bit because there is still develop 
going on but usually around that area. 
 
Several respondents indicated they felt there are always exceptions to the rule and should be  
 
considered on a case­by­case basis. One respondent stated: 
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Generally, without special circumstances, [I consider personality to be stable by age] 
eighteen. Particularly, eighteen and out of high school. But I’m sure there are variables, 
I’ve seen very mature sixteen year olds, I’ve also seen very immature twenty four year 
olds. But if I had to give a hard number, I’d say eighteen...and in terms of diagnosing, I 
do hold onto that. And I’m rarely diagnosing a personality disorder in anyone under [the 
age] of eighteen. Perhaps it’s arbitrary but it’s just a practice that has been pretty natural 
for me. 
 
One respondent was unsure and thought personality changes could ongoing throughout life,  
 
stating: 
I do not know and we do not know but I think science has theorized it’s more around the 
age of mid­twenties [that personality becomes stable]. I don’t think personality is set in 
stone like that, I think it’s a lot more fluid and complex.  
 
Several respondents also display this viewpoint but also reported the youngest age a 
personality is stable enough for a diagnosis is eighteen. Four respondents reported stable 
personality features were something they assessed over time and continued contact with the 
individual. While most respondents did give an actual age number, they generally indicated the 
stability of personality formation in a client something they assessed on an individual basis with 
clients and could not be applied broadly. 
Fear of client stigmatization or labels.​  All nine participants reported the fear of their 
client being stigmatized by a BPD diagnosis. Participants reported individuals with this diagnosis 
are viewed ​emotionally demanding​  and can be a ​rollercoaster​  to work with. Five participants 
reported that this a lifelong diagnosis and should not be arbitrarily applied to a patient because it 
could influence health care treatment they receive for the rest of their lives. One respondent 
stated: 
The stigma of what it [a BPD diagnosis] means carries over when they see other 
providers, it may affect how her providers treat them. What people would think of them 
because of that diagnosis. 
 
Another study participant commented: 
 
One needs to be careful to avoid putting a diagnostic label on someone, that can be 
stuck to them...like velcro. 
 
Diagnosis of BPD in Adolescence: Issues and Practices 
40 
 
Respondents’ feared that a diagnosis of BPD could lead to clients being poorly treated by other 
health care providers in the future. Instead of practitioners listening objectively to the patient’s 
symptoms, they may categorize them as just seeking attention or being manipulative, due their 
diagnosis. They expressed concern this could lead to patient’s not getting needed treatment and 
being marginalized.  
Study participants also expressed concerns that an adolescent may begin to define 
themselves by their diagnosis. One respondent stated: 
For a young person, this [diagnosis] can be daunting. The feeling that this isn’t going to  
get better, for the rest of my life I have to live with this, and that feeling can be hopeless. 
 
As identity formation is very crucial at this stage of development, multiple practitioners reported  
 
they felt that giving a diagnosis to one so young could cause the adolescent to begin to define  
 
their sense of self by that title. One respondent stated: 
 
I think sometimes diagnosis can become a crutch or become a client’s identity. 
If an adolescent begins to view his or herself as just what their diagnosis entails, it could 
spill over into the rest of their lives. It can distort their reality and they can see everything 
that happens to them, or that they do through a lens of their illness.  
 
This participant described adults as generally having a sense of self formed and being able 
draw on this past grounding to orient themselves about what they know to be true, about 
themselves. Further stated by the participant, an adolescent does not have this advantage, they 
are still ​questioning everything about what is true and real about them​ . 
Theme 2: 
Co­occurring Disorders and Alternative Diagnoses 
All respondents reported common diagnoses that they have seen in BPD patients, or 
patients they suspected as having BPD. Depression, anxiety and self­harm attempts were the 
most common diagnoses that emerged from the participants. One respondent described the 
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following symptoms in an adolescent patient she was treating that she suspected may have 
BPD. The respondent stated: 
Self harm, suicide attempt, difficulty in managing a romantic relationship, and that 
difficulty was breaking up and getting back together, breaking up and getting back 
together, breaking up and getting back together, sabotaging the romantic 
relationship.….Primarily, I’m going to give her a depression, anxiety or post traumatic 
stress [diagnosis​ ]. 
 
This particular respondent also described her client having a ​love/hate ​ dynamic to her personal 
relationships. Multiple respondents used similar language and descriptions when they were 
describing symptoms that are indicative of possible BPD. Eight respondents also described 
these clients as having very black and white thinking and language. This love/hate dynamic was 
reported in nearly all of the interviews as a symptom the practitioners saw in clients with BPD. 
The following are all statements from various participants: 
Extreme relationship thinking, like really black and white kind of language. 
A lot of emotional dysregulation, a lot of love/hate relationships, and very black and 
white thinking. 
 
Telling the significant other one day ‘I hate you’ and the next day ‘I love you. 
 
A history of trauma is also a common denominator in this population and  
 
several participants mentioned this is something they look at when considering at diagnosis of  
 
BPD. Several respondents reported using a  diagnosis of Post Traumatic Stress Disorder as a  
 
possible co­occurring disorder. One respondent mentioned using Adjustment Disorder as a  
 
possible alternative to BPD.  
 
Theme 3: 
 
Benefits/Risks of Early Diagnosis 
Respondents were questioned about what the impact of early diagnosis would have on a 
patient. Themes that were discovered in the responses ranged from early diagnosis being 
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beneficial because the patients could receive effective treatment in a more complete context 
and that could improve outcomes for the patient. One respondent stated: 
I think what makes a difference is obtaining the most effective treatment sooner, rather 
than later. If the diagnosis can be given sooner, than treatment can begin sooner. 
 
Respondents reported an additional benefit that of early diagnosis discussed was that families 
would receive support and understanding for issues they are experiencing. Some people may 
be relieved when they receive a diagnosis as it helps them know they are experiencing a real 
issue and there are interventions available that may help improve their situation. One 
respondent stated: 
Having the diagnosis could help an adolescent or adult get the help that they need also  
help them feel that the severity of what they are dealing with is being understood and  
taken seriously. It could be a benefit for families dealing with this to know that it is a real  
thing and recognized. And it could help be a push for services for them, like, telling them  
your kid needs to be in therapy and that there is a way to make it better.  
 
Harmful possible effects to early diagnosis were mainly concerned with the ‘what if’ of a  
 
misdiagnosis. Respondents reported BPD is a lifelong diagnosis and adolescence is a time  
 
change so it’s possible for an adolescent to be misdiagnosed. A misdiagnosis could have a lot  
 
of far­reaching negative effects on one’s life. One respondent stated: 
 
In adolescents it’s just...unsure, moving forward there is not a lot you can predict. 
Families can change and the right person at the right time can influence them. 
 
This respondent was also discussing how sometimes situational issues can make someone  
 
appear to be suffering from an illness, when they are just responding to their environment.  
 
Participants reported there are both benefits and risks that can result from diagnosing 
one so young with a serious disorder. The respondents stressed the importance of  clinicians 
being mindful of these effects when they come into contact with a potential case and taking their 
time with their diagnostics. 
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Discussion 
The purpose of this study was to explore if therapists were utilizing the diagnosis of BPD 
in adolescence and the reason behind the decision. ​ ​The findings of this study support many of 
the themes found in existing literature. In this discussion, first I will interpret the findings of this 
study, compare and contrast to existing research, then determine implications for social work 
practice and future research on the topic of diagnosis of BPD in adolescence.  
Findings Consistent with the Literature 
Most of the practitioners interviewed would not consider the diagnosis in an adolescent, 
consistent with the existing literature (Laurenssen, et al, 2013). Several did respond that they 
would consider it, but only under specific circumstances. Reasons identified for the clinicians 
qualms about utilizing this diagnosis in adolescence were overall very consistent with existing 
literature (Laurenssen, et al, 2013). Namely, that personality is not yet stable in adolescence so 
a personality disorder diagnosis in this population is very risky and it is a lifelong diagnosis that 
has stigma associated with it (Miller, Muehlencamp & Jacobsen, 2008). Respondents did not 
want to diagnose an adolescent with BPD when it may be transient and associated with the 
stage of development they are at. Consistent with the literature, respondents’ identified the 
belief in the existence of BPD in adolescence but due to the serious nature of the diagnosis, 
would not utilize in this age group (Laurenssen, et al, 2013). 
As previously discussed in the literature review, identity formation is a major 
developmental task of adolescence (Westen, Betan & Defife, 2011; Klimstra et al, 2010). This is 
the stage of life when children are discovering who they are, what fits and what doesn’t. Identity 
formation is very important because it serves as a lens through which these individuals view 
their personal experiences to find purpose in the direction of their lives (Crawford et al,p. 374, 
2004). Adolescent theorists commonly theorize  that  early adolescence is a time of unstable 
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sense of self (Brinthaupt and Lipka, 2002; Harter, 1999; Shaffer, 1996). For individuals on the 
bridge between childhood and adulthood, adolescence is a time to try new things, put on 
identities for a little while then cast them off when they realize they don’t fit. This is perfectly 
normal behavior and does not signify that one is suffering from a personality disorder, however, 
it is also defining criteria for one suffering from BPD (Miller, Muehlencamp & Jacobsen, 2008). 
The dilemma for practitioners comes when it is time to decide what is just normal teen angst vs. 
what is a pervasive pattern of behavior, indicative of a personality disorder (Crick, Murray­Close, 
& Woods, 2005; Miller, Muehlencamp & Jacobsen, 2008; Sharp & Romero, 2007). This was an 
issue many respondents identified as being a concern and a reason for lack of diagnosis in this 
population.  
Respondents identified benefits and risks to utilizing this diagnosis in adolescence. 
These were overall very consistent with the literature, as well (Courtney­Seidler, Klein & Miller, 
2013; Laurenssen, et al, 2013). Participants’ feared the clients being labelled and receiving poor 
treatment from having been given a diagnosis that has a stigma. A BPD diagnosis can be 
viewed negatively in some medical circles (Courtney­Seidler, Klein & Miller, 2013; Laurenssen, 
et al, 2013).  They have been described by behavioral health care workers as “difficult,” 
“treatment resistant,” “manipulative,” “demanding,” and “attention seeking” (Gallop & Wynn, 
1987; Nehls. 1998; Stone, Stone & Hurt, 1987; Fraser & Gallop, 1993). A previous study has 
documented persons with BPD being told that doctors had no help to give them and there was 
no point in them going into the hospital (Bonnington & Rose, 2014). If someone was subjected 
to this treatment when they are young, it could prevent them from seeking help later in life.  
Respondents identified many co­occurring disorders with patients with BPD, which is 
very consistent with the literature (Zanarini, et al, 1998). Anxiety, depression, self­harm attempts 
and PTSD were strong indicators of possible BPD, revealed in the interviews and literature 
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(Zanarini, et al, 1998). These are important considerations for clinicians to pay attention to when 
they are treating an adolescent with one of these diagnoses because they could be indicative of 
a possible personality disorder.  
Benefits to early diagnosis, identified by participants, were getting helpful interventions 
and support for the individual and family early on. Research has shown that early interventions 
improve outcomes for those with BPD (Aviram, Brodsky & Stanley, 2006). Respondents felt 
early diagnosis could also normalize the situation for the family and let them know that they are 
not alone in what they are going through. The families and adolescents could learn healthy 
ways to deal with the illness and its symptoms sooner and learn what to pay attention to 
(Aviram, Brodsky & Stanley, 2006). BPD sufferers would learn how utilize and operationalize 
therapeutic tools in a more timely manner, leading to improved quality of life (Aviram, Brodsky & 
Stanley, 2006). 
Unexpected Findings 
Multiple participants mentioned family history as an important factor when considering a 
BPD diagnosis. While that was not unexpected, one of the things in practitioners mentioned 
looking for was a surprise. Stability of the family unit of the adolescent patient was a strong 
indicator that clinicians’ considered when examining the patient’s potential for  BPD diagnosis. If 
the family provided a steady, non­chaotic environment for the patient, with little upheaval, 
respondents were more likely to consider the diagnosing the adolescent with BPD. The 
justification for this practice is that if a family is experiencing frequent variability and instability, it 
will naturally be seen in the individual’s behavior. However, if family issues are not the root 
cause of the behavior then it is more likely that a mental disorder is causing the symptoms, thus, 
making a diagnosis of BPD more reliable for this age group. 
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While there are many valid concerns when considering this diagnosis, there also 
seemed to be a lot of fear based decision­making leading diagnostic practices for adolescents 
with potential BPD. Participants expressed multiple concerns about diagnosing an adolescent 
with this lifelong label. Concerns included that adolescents are experiencing symptoms that will 
not be permanent and just of normal adolescent instability, also a fear of labeling a client with a 
diagnosis that is poorly viewed in some mental circles. Several participants expressed that if a 
client received poor treatment from medical staff, they feared it could prevent a patient from 
seeking help in the future. Respondents feared giving out this diagnosis because of how it could 
affect the patient’s future and the possibility of a misdiagnosis. 
Implications for Social Work Policy and Research 
This study presents the perspectives from  licensed clinicians about their use of 
BPD diagnosis with adolescents. This study shows the overall lack of a universal understanding 
of what Borderline Personality Disorder looks like in adolescence and how clinicians should 
respond when they encounter it in practice. It highlights the inconsistencies between the 
literature that says a diagnosis is possible and the overall clinical practice that does not 
generally recognize its existence. In evaluation of the outcome of the study, the researcher finds 
the results are congruent to the literature of there being a need for more research and clinical 
education to better prepare clinicians to meet the needs of adolescent individuals who may be 
suffering from BPD.  
In order to continue to broaden the knowledge base related to BPD in adolescents, 
future research should focus on discovering the differences between transient personality traits 
and borderline features. One of the main issues clinicians reported during this study was not 
knowing if the traits being displayed were permanent or temporary, due to the client’s stage of 
development. Further research into identifying  ways of determining the stability of personality 
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features in adolescence would be helpful to practitioners. Future research should also focus on 
having larger sample sizes and exploring differences between men vs. women participants, as 
this was sample only had two males and this could have skewed the results. 
Further research is needed on this topic so that a consistent policy can be developed in 
the social work clinical setting so that practitioners have more a guideline when considering this 
diagnosis. Further research into how BPD appears in adolescence would also be helpful and 
provide mental health practitioners with a clearer of how it presents in adolescents and what to 
be cautious for when considering this diagnosis. If a cohesive policy was implemented among 
the profession, it could lead to be more patients getting the help they need sooner. Earlier 
interventions could improve overall outcomes among patients with this diagnosis. 
The findings also highlight that current DSM­V guidelines do not always carry over into 
actual clinical practice. Clinicians in actual practice may deviate from what the establishment 
acknowledges is possible or appropriate and what the practitioner in practice feels is fitting for 
the individual patient. This practice can be viewed as very honoring to the individual and 
supportive of social work values. Social workers have a duty of care to clients they are serving 
and may consider when assigning a diagnosis, if it is in the patient’s best interest,.If the 
diagnosis could cause the patient harm, such as keeping them from getting a job or causing 
them more stress and anxiety, that may well be reason for a clinician to withhold a diagnosis. 
Clearly, there are risks and fears accompanied with a Borderline Personality Disorder and 
practitioners must consider all of factors these when considering it.  
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Conclusion 
Borderline Personality Disorder is a serious and pervasive illness that is acute 
implications for its sufferers. It is a complicated diagnosis that needs extremely careful 
consideration, before being utilized. This qualitative study has examined the implementation of 
this diagnosis in adolescence to explore clinicians personal practices and found varying reasons 
for its use, or lack thereof. Overall the study found that the issues clinicians consider in BPD 
diagnosis is very consistent to the existing literature. Inability to determine the consistency of the 
symptoms in adolescence, use of alternative diagnoses and co­occurring diagnoses, and fear of 
possible risks of the diagnosis all play a role in whether or not clinicians utilize the diagnosis in 
adolescents. Some of the hesitancy in diagnosing BPD in adolescence appears to be fear 
based, on the part of clinicians. Fear of treatment the client may receive from other providers 
and fear of misdiagnosing a person with a serious, lifelong disorder.  More research is needed 
to develop a consistent adolescent assessment tool for clinicians and to improve understanding 
of how the BPD presents at this stage of development. 
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Appendix A—Consent Form 
Diagnosis of Borderline Personality Disorder in Adolescents: Issues and Practices 
I am conducting a study on Borderline Personality Disorder in adolescents and the diagnostic 
practices of clinicians who work with these persons. I invite you to participate in this research. 
You were selected as a possible participant because you work with adolescents in a clinical 
treatment setting and are qualified to render this diagnosis. Please read this form and ask any 
questions you may have before agreeing to participate in this study. 
This study is being conducted by: Rebecca Denaway, a graduate student at the School of 
Social Work, University of St. Thomas / College of St. Catherine and supervised by Dr. Mari Ann 
Graham, PhD, LCSW, a professor at the school of social work. 
Background Information: 
The purpose of this study is to gain a better understanding of the diagnostic practices of 
clinicians who work with adolescents and the issues that surround this diagnosis. There is a lack 
of research into this area and some conflict exists of among clinical practitioners. In addition, 
this information may potentially be used to better prepare clinicians who work with adolescents 
who may have this disorder​. 
Procedures: 
If you agree to be in this study, I will ask you to do the following things: participate in an 
in­person interview lasting no longer than an hour and a half, and allow the interview to be 
audio­recorded. 
Risks and Benefits of Being in the Study: 
This study has no risks to participants. 
This study has no known benefits to participants. 
Confidentiality: 
The records of study will be kept confidential. Any published report will not contain any 
identifying information of participants. The participants will not be identified by name or agency 
of service. All records and transcripts of this interview will be kept on a password protected 
computer and in a locked storage cabinet in the researcher’s home. All records of this interview 
will be destroyed no later than June 20​th, 2016​. 
Voluntary Nature of the Study. 
Your participation in this study is entirely voluntary. Your decision whether or not to participate 
will not affect your current or future relations with St. Thomas. If you decide to participate, you 
are free to withdraw at any time up to the end of the interview process. Should you decide to 
withdraw, data collected about you will only be used with your permission. You are also free to 
skip any questions I may ask. 
Contacts and Questions: 
My name is Rebecca Denaway. You may ask any questions you have now. If you have any 
questions later, you may contact me at any time. You may contact my university chair, Dr. Mari 
Ann Graham. You may also contact the University of St. Thomas Institutional Review Board at 
651 ­ 963 ­ 5341 with any questions or concerns. 
You will be given a copy of this form for your records. 
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Statement of Consent: 
I have read the above information. My questions have been answered to my satisfaction. I 
consent to participate in the study and for my interview to be audio­recorded. I am at least 18 
years of age. 
_______________________   __________ 
Signature of Study Participant  Date 
　 
_____________________________ 
Print Name of Study Participant 
　 
___________________________ ___________ 
Signature of Researcher Date 
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Appendix B ­­ Interview Schedule 
 
Background / Demographic Questions 
1. What is your educational and professional background? 
2. Can you tell me about the position you currently hold? 
3. What are the demographics of the clients you currently serve? (age, gender, race) 
Knowledge Questions 
4. How were you trained in diagnostics? 
5. What role does diagnostics play in your current position? 
6. What conditions have you diagnosed? 
7. Tell me about your about experience working with clients with a personality disorder. 
8. What experience do you have diagnosing personality disorders? 
Opinion and Values Questions 
 
9. Please describe the theoretical framework you use most in practice 
10. What age do you consider personality to be fully formed and what factors signifies this to 
you? 
11. How do you typically diagnose personality disorders? (models, etc.) 
12. What is your opinion about diagnosing personality disorders in adolescents? Please 
elaborate and give examples, if possible. 
13. What is your opinion on diagnosing Borderline Personality Disorder in adolescents? Please 
explain your rationale as fully as you can. 
14. What factors would you bear in mind if considering this diagnosis in an adolescent? 
Experience and Behavior Questions 
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15. Can you tell me about a time when you worked with an adolescent client you felt had this 
disorder? What symptoms did the client display? Was the client diagnosed with BPD? If not, did 
you diagnose him or her with it? Or mark it as a rule out? What actions did you take? 
Feeling Questions 
 
16. What personal feelings do you have about this issue of diagnosing adolescents with 
Borderline Personality Disorder? 
17. Have you ever diagnosed an adolescent with this disorder? Why or why not? 
18. What do you think is most complicated about diagnosis of the disorder in adolescents? 
19. How do you think diagnosis or lack of diagnosis affects long term outcomes for 
adolescents? What is beneficial and what is harmful? 
20. Is there anything I haven’t asked that you’d like to tell me about in relation to this topic? 
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